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Resumen:  
Introducción. El Traumatismo 
Raquimedular (TRM) implica todas las 
lesiones traumáticas que dañan los 
huesos, ligamentos, músculos, 
cartílagos, estructuras vasculares, 
radiculares o meníngeas a cualquier 
nivel de la médula espinal. Es una 
patología muy antigua, que desde el 
2000 antes de Cristo ha representado 
un reto para la comunidad médica en 
general.  
Presentación del caso. El objetivo de 
este artículo es la presentación de 
intervenciones interdisciplinares 
integrales, entre los Programas de 
Enfermería y Fisioterapia de la 
Universidad Simón Bolívar, a un 
paciente con Trauma.  
Discusión. El presente estudio de caso  
permitió desarrollar procesos de 
racionamiento clínico mediante la 
reflexión crítica, el análisis y la toma 
de decisiones oportuna con base a 
evidencia científica. El estudio de caso 
propicia un proceso de organización 
mental estructurado y sistemático, 
permitiéndonos realizar una toma de 
decisiones adecuada al realizar un 
abordaje fisioterapéutico teniendo 
como base los referentes nacionales e 
internacionales. 
Conclusión. Se concluyó que la 
intervención realizada ayudó a 
encontrar alternativas de tratamiento, 
unificar criterios y a la toma de 
decisiones de intervenciones 
interdisciplinares efectivas en cuanto 
al manejo de las deficiencias 
encontradas en el  paciente, 
contribuyendo así al aporte de nuevas 
propuestas de intervención. 
 
ABSTRACT: 
Introduction. Traumatism 
Raquimedular (TRM) involves all 
traumatic injuries that damage bones, 
ligaments, muscles, cartilage, vascular 
structures, radicular or meningeal at 
any level of the spinal cord. It is a very 
old pathology, which since 2000 BC 
has represented a challenge for the 
medical community in general. 
Presentation of the case. The objective 
of this article is the presentation of 
integral interdisciplinary interventions, 
between the Nursing and 
Physiotherapy Programs of the Simón 
Bolívar University, to a patient with 
Trauma. 
Discussion. The present case study 
allowed the development of clinical 
rationing processes through critical 
reflection, analysis and timely 
decision-making based on scientific 
evidence. The case study promotes a 
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process of structured and systematic 
mental organization, allowing us to 
make an adequate decision making 
when performing a physiotherapeutic 
approach based on national and 
international references. 
Conclusion. It was concluded that the 
intervention helped to find treatment 
alternatives, to unify criteria and to 
make decisions of effective 
interdisciplinary interventions 
regarding the management of the 
deficiencies found in the patient, thus 
contributing to the contribution of new 
intervention proposals. 
 
INTRODUCCION 
La médula espinal (ME) en los adultos 
se extiende desde el bulbo raquídeo 
hasta el nivel vertebral L1-L2. Está 
encerrada en la columna vertebral 
cuyos segmentos están conectados por 
las carillas articulares y los discos 
intervertebrales, y todos estos 
elementos sustentados por un amplio 
aparato ligamentoso. Además de 
proteger la medula espinal, la columna 
vertebral va a servir de eje al 
organismo (1). 
Cuando esta defensa es franqueada, 
nos encontramos con la posibilidad de 
un trauma raquimedular (TRM), 
definido como la lesión mixta del 
componente óseo de la Columna 
vertebral y su contenido neurológico, 
que incluye la médula espinal y sus 
envolturas, ocasionando alteración de 
las funciones motoras, reflejas, 
sensitivas y autonómicas, de manera 
temporal o permanente(2). 
Entre las principales causas de TRM 
traumático se encuentran: heridas por 
proyectiles de arma de fuego, 
accidentes de tránsito, caídas, 
accidentes de trabajo y lesiones 
perinatales (3). Un TRM traumático 
agudo causa pérdida crítica de la 
función neurológica por debajo del 
nivel de la lesión (4) resultando en 
paraplejia en el 45% de los casos, 
seguido por cuadriplejia en el 42.5% 
(3).  
Los pacientes con TRM tienen un alto 
riesgo de padecer complicaciones, 
entendiéndose estas como un cambio 
en el estado fisiológico o en la 
integridad anatómica, estas 
complicaciones aparecen debido a 
varios factores como son el proceso de 
hospitalización, la inmovilidad 
prolongada y los efectos 
multisistémicos del trauma. Entre las 
principales complicaciones se 
encuentran: Neumonía 34.3%, Ulceras 
por presión (UPP) 33.5% y Trombosis 
venosa profunda (TVP) 15% (3). 
En un estudio realizado con el objetivo 
de establecer las relaciones entre 
complicaciones clínicas y el grado de 
discapacidad en población colombiana 
con lesión medular, se determinó que 
las complicaciones más frecuentes 
fueron las infecciones urinarias, 
espasticidad, hiperestesias, estrés 
psicológico y dolor crónico. Las 
complicaciones que mejor explican la 
discapacidad utilizando modelos de 
regresión simple son la depresión y el 
estrés psicológico, seguido de 
complicaciones respiratorias, 
problemas intestinales, úlceras de 
presión, desnutrición y espasticidad 
(4). 
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De acuerdo a lo anterior el abordaje de 
las personas con TRM ha de ser 
multidisciplinar, con medicina física, 
fisioterapia, terapia ocupacional, 
enfermería, nutrición y dietética, 
psicología, trabajo social y 
orientándose siempre a las 
necesidades de cada paciente. 
La necesidad de la realización de este 
estudio surge teniendo en cuenta la 
importancia de la intervención 
interdisciplinar en pacientes con LM 
para mejorar su calidad de vida, su 
independencia funcional, y de esta 
manera lograr su reinserción 
biopsicosocial y laboral. 
 
Presentación del caso.  
 Nombres y apellidos: 
Yandy Enrique Polo Rodríguez 
 Género: Masculino. 
 Edad:  30 años 
 Fecha de evaluación: 
18 de Agosto. 
 Fecha de nacimiento: 
10-11-1986 
 Régimen de salud:  
Clínica Regional de la Policía 
 Cedula de ciudadanía: 
xxxxxxxxx 
 Estado civil: Unión libre 
 Dirección de residencia: 
Barranquilla 
 Teléfono: xxxxxxxxxx 
 Dominancia: Diestro 
 Nivel educativo: Bachiller 
 Situación laboral: Policía 
 
 Condición medioambiental: 
Vive en casa propia con su 
esposa, dos hijos, dos hermanos 
con sus familias y su mama. La 
vivienda se encuentra en obra 
negra, las características y  
condiciones de  accesibilidad no  
son adecuadas. 
 
  
 Estado de salud general: 
o Percepción general de su 
salud: Manifiesta que su estado 
de salud es bueno. 
 
o Función física: Sus funciones 
físicas están severamente 
limitadas desde que sufrió el 
accidente. 
 
o Función psicológica: El 
paciente se encuentra deprimido 
por su condición de salud actual 
y además extraña a sus hijos y 
esposa.  
 
o Rol: Esposo, padre, policía. 
 
o Función social: Le gusta 
compartir el tiempo con sus 
hijos y familia. 
 
 Hábitos sociales: No es 
fumador, y solo salía a eventos 
especiales 
 
 Historia familiar: No conoce 
 
 Historia medico quirúrgica: El 
paciente presenta una cirugía de 
amputación parcial del pulpejo 
del dedo pulgar izquierdo, 
cirugía por reconstrucción de la 
nariz, traqueotomía. 
 
 Hospitalizaciones anteriores: 
Estuvo hospitalizado de niño por 
fractura en ambas extremidades 
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superiores, presento 
quemaduras de 2do grado en 
mano y glúteo izquierdo. 
 
 
 
 Condición actual:  
Yandy el 7 de Abril sufrió un  
accidente en moto mientras 
realizaba su trabajo como 
policía, iba de parrillero, y al 
chocar contra un carro cayo 
debajo de un puente a dos 
metros, ocasionándole trauma 
raquimedular, trauma 
craneoencefálico, trauma facial. 
Actualmente se encuentra en 
cama, con sonda vesical, sin 
control de esfínteres, e 
imposibilidad para mover sus 
extremidades inferiores debido a 
la paraplejia espástica; presenta 
dolores leves en hombros y 
mínima perdida de arcos de 
movimiento del hombro. 
 
 Estado funcional y nivel de 
actividad: Es trasladado en silla 
de rueda al baño con ayuda de 
su esposa para realizar sus 
actividades de aseo y cuidado 
personal, es independiente para 
alimentarse y realizar 
actividades con sus 
extremidades superiores. 
Permanece en la silla de ruedas 
un tiempo máximo de 30 
minutos una vez al día. 
 
   Medicamentos: Acetaminofén, 
ácido fólico, bisacodilo, 
Carbomazepina, tiamina, ensure 
(Suplemento multivitamínico). 
 
 
 Otros test clínicos: Radiografía 
de cadera, Resonancia 
magnética computarizada, 
hemograma y muestra de orina.  
 
 
REVISIÓN  POR SISTEMAS 
 Cardiopulmonar y vascular: 
 
 Signos vitales: FC : 105 p/m - 
Fr: 12r/m - TA: 110/60 - 
Oximetria 99% - FiO2 0.21 
 Patrón ventilatorio: 
diafragmático con debilidad en 
musculatura respiratoria     
(Intercostales externos, 
escalenos, abdominales). 
 
 Musculoesquelético 
 
Simetría gruesa: 
 Sedente: Adopta la posición con 
ayuda.    
 Bípedo: No Adopta esta posición. 
 
Rango grueso de movimiento 
(screening):  
Miembros superiores: No completa 
los últimos grados de movimientos 
de los hombros. 
Miembros inferiores. No realiza 
Tronco: No realiza 
 
Fuerza gruesa: 
 
 Miembro superior izquierdo dentro 
de los límites normales. 
 Miembro superior derecho, presenta 
disminución leve de la fuerza 
muscular en mano, codo y hombro. 
 Miembros inferiores: deficiente. 
 Tronco: deficiente 
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 Talla: 1.83 cm    peso normal: 
75kg peso actual: 64kg     IMC: 
22.4 
 
 
 
 
 Neuromuscular: 
 Equilibrio: Sentado sin apoyo 
con ayuda. Reacciones 
posturales deficientes por 
debilidad muscular. 
 Marcha: No realiza 
 
 Locomoción, transferencias, y 
transiciones: Propulsión en silla 
de ruedas con supervisión. 
Adopta la posición de supino a 
sedente con ayuda de sus 
miembros superiores. 
 
 Tegumentario 
 Integridad tegumentaria: El 
paciente presenta cicatriz no 
adherida de 16 cm en la  
espalda en todo el recorrido 
de la columna y escara en 
proceso de cicatrización en 
región glútea. 
 Color de la piel: Dentro de 
los límites normales. 
 
 Comunicación, afecto, cognición, 
estilos de aprendizaje 
 No presenta barrera de 
aprendizaje, el paciente aprende 
mejor de manera demostrativa.  
 Necesidades de educación: 
seguridad, uso de dispositivo o 
equipos como la silla de ruedas 
para realizar transferencias o 
cambios de posiciones, 
actividades de la vida diaria y 
programa de ejercicios. 
 
Categorías a evaluar: 
 Pruebas antropométricas 
 Dolor. 
 Rango de movilidad articular. 
 Desempeño muscular. 
 Integridad tegumentaria  
 Capacidad aerobia 
 Integridad sensorial  
 Postura. 
 Marcha 
 Autocuidado y manejo en el 
hogar  
 Mecanismo de soporte 
proyectivo y ortesico. 
 Barreras en el ambiente casa y 
trabajo.  
 
4.2 TEST Y MEDIDAS 
o Características 
antropométricas:  
 
 Talla: 1.83 cm  
 peso: 64kg 
 IMC: 22.4 
o Integridad y Movilidad 
articular: Miembro superior 
derecho con sensación final 
elástica al realizar los 
movimientos de hombro. 
 
o Ventilación y respiración: 
Saturación de oxigeno del 99%  
Integridad de las vías aéreas 
(auscultación): Normales  
A través del incentivo 
respiratorio o inspirómetro: 
Mantiene la inspiración durante 
5 segundos. 
o Dolor 
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Test: Escala análoga verbal del 
dolor. Intensidad: 
 
 
   Figura 1. Escala análoga del dolor 
 Dolor articulaciones 
interfalangicas proximales 5/10  
 Dolor al movimiento de 
abducción del miembro superior 
derecho en deltoides posterior 
6/10  
 Dolor al movimiento a los 
últimos grados de flexión de 
hombro izquierdo 5/10  
 Dolor a la palpación en zona 
axilar del miembro superior 
izquierdo 5/10  
 Dolor en región paravertebral 
dorsales izquierdos 7/10  
 Dolor constante en rodilla de 
5/10 irradiado a cara anterior 
del muslo 
 Dolor en los primeros dedos de 
ambos pies 3/10  
 
o Función motora:  
Puede realizar patrones básicos 
de movimiento como los 
manipulativos como lo son el 
lanzar, atrapar y levantar un 
objeto con moderado peso con 
los brazos, con modera 
coordinación para ejecutarlos.  
 
o Control postural 
Tiene control cervical, no tiene 
control de tórax, ni de MMII. 
Realiza la transición de supino a 
sedente con ayuda de sus 
miembros superiores.  
o Tono muscular 
Se evaluó a través de la Escala 
de espasticidad de Aschwort, 
presentando grado 3. 
 
 
Tabla 1. Escala de espasticidad de 
Aschwort 
 
o Integridad refleja: Presencia de 
Clonus 
 
o Integridad de pares craneales y 
nervios periféricos: Se realizó a 
través de la escala ASIA 
(American Spinal Injury 
Association) que se utiliza para  
definir tanto el nivel neurológico 
de la lesión como para clasificar 
las lesiones en completas o 
incompletas, a partir de la 
evaluación estandarizada de las 
funciones motora y sensitiva 
correspondientes a las diferentes 
metámeras. 
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Tabla 2. Escala ASIA (American Spinal 
Injury Association) 
 
Basados en ASIA, Yandy es clasificado 
como T6-T7 ASIA A. 
Nivel sensitivo T7 
 
 
Figura  1. Estudiante valorando 
sensibilidad. 
 
o Rango de movimiento  
articular (incluyendo 
flexibilidad) 
 HOMBRO DERECHO 
 
 Flexión 0- 150º   
 Extensión 0 – 60° 
 Abducción 0-160º   
 Aducción 0 – 45° 
 Rotación Interna 0-45º  
 Rotación Externa 0-60º  
 HOMBRO IZQUIERDO 
 Flexión 0- 165º   
 Abducción 0-160º   
 Rotación Interna 0-45º  
 Rotación Externa 0-60º  
 CODO 
 Flexión completa en ambos 
 Extensión completa en 
ambos. 
 MUÑECA 
 Extensión 90° derecha 
 Flexión 100° derecha 
 Desviación radial 0-13° 
derecha 
 Desviación cubital 0-55° 
derecha 
 Extensión 94° izquierda 
 Flexión 96° izquierda 
 Desviación radial 0-20° 
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 Desviación cubital 0-55° 
 Pronación 0-80º  
 Supinación 0-80º  
 
  
 
Tabla 3. Desempeño muscular 
MOVIMIENTO MUSCULOS NOTA 
Flexión muñeca 
 Palmar mayor, 
palmar menor y 
cubital anterior 
DERECHA 
 
4 
IZQUIERDA 
 
4+ 
Extensión 
muñeca 
 1er y 2do radial y 
cubital posterior 
4 
 
4+ 
 
Desviación radial  1er y 2do radial 4 4+ 
Desviación 
cubital 
 Cubital anterior y 
posterior 
4 4+ 
Pronación- Pronador redondo y 
pronador cuadrado 
4 4+ 
Supinación  Supinador corto y 
supinador largo 
4+ 4+ 
Flexión codo  Bíceps 3 5 
Extensión codo  Tríceps 4 5 
Flexión hombro 
 
 Deltoides fibras 
anteriores y 
coracobraquial 
3 4 
Figura 2 
Estudiante 
valorando 
goniometría 
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Abd hombro 
 
 Fibras medias y 
supraespinoso 
4 4 
Rotación Interna 
 
 Subescapular, 
pectoral mayor, 
Redondo mayor y 
dorsal ancho 
4 4 
Rotación Externa 
 
 infraespinoso y 
redondo menor 
4 4 
 
Figura  3. Estudiante realizando 
examen muscular. 
o Postura:  
Se evaluó la postura del paciente en 
posición sedente en los diferentes 
planos: 
 Lateral: Cabeza adelantada, 
hombros protruidos y cifosis 
dorsal. 
 Anterior: Cabeza inclinada hacia 
el lado izquierdo. 
 
o Autocuidado: Es independiente 
para su alimentación, se 
desplaza en silla de ruedas hasta 
el baño y es capaz de bañarse 
con ayuda. 
El índice de Barthel evalúa la 
capacidad del paciente para realizar 
las actividades básicas cotidianas 
(Alimentación, higiene, vestido, 
continencia, traslados, locomoción). 
Tabla 4. Índice de Barthel 
INDICE DE BARTHEL 
Comida: 
 1
0 
Independiente. Capaz de 
comer por sí solo en un tiempo 
razonable. La  comida puede 
ser cocinada y servida por otra 
persona 
x 
 5 Necesita ayuda para cortar la 
carne, extender la mantequilla. 
Pero es capaz de comer sólo/a 
 
 0 Dependiente. Necesita ser 
alimentado por otra persona 
 
Lavado (baño): 
  5 Independiente. Capaz de 
lavarse entero, de entrar y 
salir del baño sin ayuda y de 
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hacerlo sin que una persona 
supervise 
 
0 Dependiente. Necesita algún 
tipo de ayuda o supervisión 
x 
Vestido: 
  1
0 
Independiente. Capaz de 
ponerse  y quitarse la ropa sin 
ayuda 
 
 
5 Necesita ayuda. Realiza sin 
ayuda más de la mitad de 
estas tareas en un tiempo 
razonable 
 
 
0 Dependiente. Necesita ayuda 
para las mismas 
x 
Arreglo: 
  5 Independiente. Realiza todas 
las actividades personales sin 
ayuda alguna, los 
complementos necesarios 
pueden ser provistos por 
alguna persona 
 
 
0 Dependiente. Necesita alguna 
ayuda 
x 
Deposición  
  1
0 
Continente. No presenta 
episodios de incontinencia 
 
 
5 Accidente ocasional. Menos de 
una vez por semana o necesita 
ayuda  para colocar enemas o 
supositorios. 
 
 
0 Incontinente. Más de un 
episodio semanal 
x 
Micción 
  1 Continente. No presenta  
0 episodios. Capaz de utilizar 
cualquier dispositivo por si 
solo/a 
 (Botella, sonda, orinal...). 
 
5 Accidente ocasional. Presenta 
un máximo de un episodio en 
24 horas o requiere ayuda 
para la manipulación de 
sondas o de otros dispositivos. 
 
 
0 Incontinente. Más de un 
episodio en 24 horas 
x 
Ir al retrete 
  1
0 
Independiente. Entra y sale 
solo y no necesita ayuda 
alguna por parte de otra 
persona 
 
 
5 Necesita ayuda. Capaz de 
manejarse con una pequeña 
ayuda; es capaz de usar el 
cuarto de baño. Puede 
limpiarse solo/a. 
 
 
0 Dependiente. Incapaz de 
acceder a él o de utilizarlo sin 
ayuda mayor 
x 
Transferencia (traslado cama/sillón) 
  1
5 
Independiente.  No requiere 
ayuda para sentarse o 
levantarse de una silla ni para 
entrar o salir de la cama. 
 
 
1
0 
Mínima ayuda. Incluye una 
supervisión o una pequeña 
ayuda física. 
 
Rev. salud mov.  2015; 7(1): 19-32                                                                    ISSN 2027-4548 
   
   
11 
 
 
5 Gran ayuda. Precisa ayuda de 
una persona fuerte o 
entrenada. 
x 
 
0 Dependiente. Necesita una 
grúa o el alzamiento por dos 
personas. Es incapaz de 
permanecer sentado 
 
Deambulación 
  1
5 
Independiente. Puede andar 
50 metros o su equivalente en 
casa sin ayuda supervisión. 
Puede utilizar cualquier ayuda 
mecánica excepto un andador. 
Si utiliza una prótesis, puede 
ponérsela y quitársela solo/a. 
 
 
1
0 
Necesita ayuda. Necesita 
supervisión o una pequeña 
ayuda física por parte de otra 
persona o utiliza andador. 
 
 
5 Independiente en silla de 
ruedas. No requiere ayuda ni 
supervisión 
 
 0 Dependiente x 
Subir y bajar escaleras  
  1
0 
Independiente. Capaz de subir 
y bajar un piso sin ayuda ni 
supervisión de otra persona. 
 
 
5 Necesita ayuda. Necesita 
ayuda o supervisión.  
 
 
0 Dependiente. Es incapaz de 
salvar escalones 
x 
 
La 
incapacid
ad 
funcional 
se valora 
como: 
 
* 
Severa: 
 45 
puntos. 
* 
Grave: 
45 - 59 
puntos.  
 
ASISTI
DO/A 
  
 
* 
Moder
ada: 
60 - 
80 
punto
s. 
* 
Ligera
: 80 - 
100 
punto
s. 
 
VÁLID
O/A 
 
Puntua
ción 
Total: 
15 
puntos  
dependi
ente 
severo 
 
o Mecanismo de soporte 
protectivo y ortesis: Uso de 
silla de ruedas, por cortos 
periodos de tiempo. 
o  Barrera en ambiente, casa y 
trabajo: Existen barreras 
potenciales y actuales en el 
ambiente y espacio físico de su 
hogar ya que se encuentra en 
obra negra. 
PRONÓSTICO  Y PLAN DE CUIDADO 
De acuerdo a los resultados del 
proceso evaluador del paciente, se 
establecieron los siguientes objetivos: 
Objetivo general: Potenciar la 
capacidad funcional del paciente que 
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facilite lograr la independencia y 
funcionalidad (física, emocional y 
social).  
Objetivos específicos: 
 Disminuir dolor en hombros. 
 Disminuir espasticidad en 
miembros inferiores 
 Aumentar rangos de movimiento 
 Aumentar fuerza muscular en 
miembros superiores 
 Reeducar sensibilidad 
 Instruir al paciente en las 
transferencias cama-silla, silla-
cama. 
 Instruir al paciente en el manejo 
de silla de rueda. 
 Evitar complicaciones en los 
diferentes sistemas por el 
decúbito prolongado, para 
favorecer el proceso de 
rehabilitación funcional.  
 
Para lograr estos objetivos, la 
intervención fisioterapéutica apropiada 
es determinante. Lo anterior incluye: 
Instrucción al paciente, ejercicios 
terapéuticos, entrenamiento funcional 
en el autocuidado y manejo en el 
hogar, entrenamiento funcional para la 
reintegración en actividades de ocio, 
comunidad y trabajo, técnicas de 
terapia manual, prescripción, 
aplicación y según sea apropiado, 
fabricación de dispositivos y equipos, 
técnicas de limpieza de vías aéreas, 
modalidades térmicas, 
electromagnéticas, y modalidades 
mecánicas.  
PLAN DE INTERVENCIÓN 
Se ha demostrado que los programas 
de rehabilitación de las distintas 
modalidades para el tratamiento en 
pacientes con trauma raquimedular 
aumentan la capacidad de ejercicio, 
mejoran el estado funcional y la 
calidad de vida relacionada con la 
salud, y además la ayuda familiar es 
beneficiosa para su recuperación (10). 
 
MODALIDADES FISICAS 
Crioterapia 
El abordaje de la espasticidad por 
inmersión total en los 16°c a 25°c, o 
por inmersión local sobre el musculo 
espástico ha sido practicado por 
muchos años y en recientes 
investigaciones han puntualizado su 
efecto fisiológico; en cualquiera de las 
formas de presentación (compresas 
frías, crio estimulación con cubos de 
hielo) (10). 
El tono, la espasticidad y el clonus son 
disminuidos por efecto sobre el huso 
muscular al reducir la temperatura del 
musculo localizado. Algunas 
investigaciones han demostrado que 
no solo se mitigaba el clonus, si no que 
adicional a esto aumentaba la fuerza 
del musculo antagonista y liberarse la 
espasticidad del musculo agonista (10). 
Tipo: Paquetes fríos  
Frecuencia: 3 veces a la semana  
Tiempo: 10  minutos 
Localización: miembros inferiores  
 
 
Termoterapia  
 
Rev. salud mov.  2015; 7(1): 19-32                                                                    ISSN 2027-4548 
   
   
13 
 
Clínicamente es muy usual observar 
un alivio de la espasticidad por medio 
de la aplicación de calor, ya sea en sus 
diferentes presentaciones, por ejemplo; 
micro ondas, ondas cortas, infrarrojos, 
compresa húmedo caliente. Por efecto 
del calor se produce una alteración de 
las propiedades del tejido fibroso como 
el musculo, tendón capsula y tejido 
cicatriza lo cual produce una relajación 
de la musculatura (10).   
Tipo: Compresas húmedo-calientes  
Frecuencia: 3 veces a la semana  
Duración: 15  minutos 
Localización: miembros inferiores y 
espalda. 
 
Electroterapia 
La estimulación eléctrica terapéutica 
es una de las técnicas más utilizadas 
para minimizar la espasticidad de 
pacientes con lesión medular, una de 
las ventajas que ofrece esta 
herramienta es la modulación de la 
intensidad de la intervención 
consiguiéndose así la misma 
intensidad del efecto deseado; existe 
varios tipos y técnicas de aplicación 
para tratar la espasticidad en la cual 
cada una de ella justifica su método de 
uso terapéutico (10). 
Estimulación de la musculatura 
agonista: 
Aportando corrientes de una baja 
frecuencia lo cual produce una 
contracción con un ritmo constante 
llegando a fatigar e inhibir el musculo 
Estimulación de la musculatura 
antagonista 
Por lo general este grupo de musculas 
se encuentran atrofiados, lo cual limita 
su movimiento, esta estimulación se 
basa en la inhibición reciproca que 
viene dado por una contracción del 
grupo muscular agonista para 
conseguir una relajación del 
antagonista (10). 
Estimulación eléctrica transcutánea 
(TENS) 
Son corrientes que viene en su 
presentación de alta frecuencia y baja 
intensidad, que por lo general es 
utilizado para la modulación del dolor, 
en muchas investigaciones realizadas 
han demostrado que también tiene 
unos efectos beneficiosos sobre la 
espasticidad; consiguiendo una 
inhibición del clonus de los pacientes 
con paraparesia espástica obteniendo 
una reducción de la espasticidad en 
usuarios con hemiplejia y lesión 
medular (11). 
 
Frecuencia: 3 veces a la semana 
Duración: 5 a 10 min 
Localización: puntos dolorosos en 
miembros superiores 
Modo: convencional  
Intensidad: Respuesta sensitiva.  
Vibroterapia 
Es una práctica útil para el abordaje 
de tratamientos con perturbaciones 
medular pues este estimula los husos 
neuromusculares con la aplicación 
mecánica de la vibración sobre 
miembros superiores e inferiores para 
incentivar el retorno venoso, despertar 
fibras musculares, favorecer la 
circulación de los fluidos y 
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disminución de la espasticidad 
muscular(10).              
                              
 
Figura  4. El estudiante Efraín Medina 
aplicando vibroterapia 
Tipo: Vibro percutor  
Frecuencia: 3 veces a la semana 
Duración: 10 a 15 minutos  
Localidad: miembros inferiores.   
 
MODALIDADES CINÉTICAS 
Se debe tener en cuenta la postura, 
para preservar la máxima capacidad 
funcional. Todo esto ayuda a evitar  
que las 
articulac
iones se 
retraiga
n y esto 
conlleve 
a una 
espastici
dad más 
grave 
(12). 
Moviliza
ciones 
articula
res 
Se realizaron movilizaciones 
articulares para prevenir la aparición 
de problemas circulatorios 
favoreciendo el retorno venoso, 
mantener el recorrido articular, reducir 
la espasticidad. 
Figura 5. Las estudiantes de las 
jornadas de la mañana y la tarde 
realizando movilizaciones articulares. 
Tiempo: 15 minutos 
Frecuencia: 1 vez por sesión 
Localización: Articulaciones de 
Miembros inferiores. 
 
Técnica de Bobath 
Se utilizara principalmente el método 
Bobath con el paciente, se le realizaron 
los ejercicios y movilizaciones de 
acuerdo a las necesidades principales 
que tenga, en un lapso de 10 minutos 
realizaremos cada una de las 
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movilizaciones propuestas, teniendo en 
cuenta que el paciente puede sentirse 
agotado por la realización de dichas 
movilizaciones pasivas.Técnicas de 
facilitación neuromuscular 
propioceptiva TFNP 
 
Figura 5. Las estudiantes realizando 
las técnicas de facilitación 
neuromuscular propioceptiva. 
Ejercicios activos resistidos en 
miembros superiores 
 
Figura 6. Estudiante realizando 
ejercicios activos resistidos con 
theraband en miembros superiores. 
Ejercicios activos y de coordinación 
para miembros superiores. 
 
Figura 7. Estudiante realizando 
ejercicios activos libres y coordinación 
en miembros superiores. 
MODALIDADES EDUCATIVAS 
Se explica al paciente y sus familiares 
que deben realizar adecuaciones del 
espacio en distintos lugares de la 
vivienda; se recomienda el uso de 
tapetes antideslizantes, agarraderas 
cerca de la ducha es importante que la 
vivienda esté libre de barreras, no 
tener muros que dificulten el traslado 
del paciente. Dotación de espacio; es 
necesario que el paciente cuente con 
una cama con la altura adecuada para 
que así se le haga más fácil la 
realización de los ejercicios. (13). 
Se instruye en las distintas 
movilizaciones en cama, cambios 
posturales, educación para la 
transferencia (cama – silla), se le 
enseña a colocar cojines debajo de pies 
para que haya una pequeña elevación 
y eso favorezca el retorno venoso del 
paciente (14). 
Observación de la piel al menos una 
vez al día, indicar al familiar donde 
quedan las áreas de presión y 
prominencias óseas. Evitar los masajes 
en prominencias óseas, por la 
posibilidad de producir trauma 
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profundo. Mantenimiento de posturas, 
transferencias y giros adecuados, para 
evitar fuerza de fricción y 
cizallamiento; como también, el 
manejo de movilidad y actividades de 
coordinación y equilibrio (15). 
Educar al paciente y familiar en el 
manejo de las ayudas externas que 
llegue a utilizar; así, como también la 
importancia de cambiar de posición 
máximo cada 2 horas para pacientes 
en cama; para pacientes en silla 
descarga de peso 15 minutos. Al 
momento de realizar los ejercicios 
indicados por el fisioterapeuta nunca 
se debe olvidar manejar la respiración 
(16). 
Como ocurre en otras disciplinas, los 
enfoques educativos no son estáticos. 
Ellos se transforman y renuevan a lo 
largo del tiempo en condición de los 
cambios sociales, de los avances en 
conocimiento especializado y la 
práctica. Algunas de estas 
transformaciones representan cambios 
acumulativos, con el avance del saber 
especifico; también, cambios en las 
prácticas por nuevos modelos y 
procesos (17). 
Transferencias y manejo de silla de 
ruedas. 
 
 
Figura 8. Estudiante educando al 
paciente y la familia en las 
transferencias 
MODALIDADES NEUMÁTICAS 
La fuerza de la musculatura 
respiratoria juega un papel importante 
en la afectación del sistema 
respiratorio de los lesionados 
medulares, siendo obligado su análisis 
si se pretende estudiar el 
funcionalismo respiratorio y su 
influencia en la fisiopatología 
respiratoria, los pacientes con lesión 
medular tienen un patrón respiratorio 
restringido, con marcadas reducciones 
de todos los volúmenes (18). 
 
 EJERCICIOS RESPIRATORIOS  
 
 Respiración diafragmática para 
incrementar la capacidad vital 
 Incentivo respiratorio 
 Respiraciones asistidas. 
 
 RESPIRACION GLOSOFARINGEA 
 
 Lesiones cervicales, se toman 
pequeñas cantidades de aire en 
forma repetida para entrenar 
músculos accesorios de la 
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respiración, haciendo énfasis en 
la musculatura de cuello y facial. 
 
SEGUIMIENTO Y CONTROL 
30/10/17: El paciente ha 
evolucionado satisfactoriamente 
presentando aumento de los arcos de 
movimiento y desempeño muscular en 
miembros superiores. Le recomiendan 
estar en la silla de ruedas no más de 
30 minutos, y dos terapias diarias. Su 
estado emocional ha mejorado ya que 
le permitieron estar un tiempo con sus 
hijos y esposa en la habitación de la 
Clínica. Lo anterior ha generado un 
cambio de actitud positiva y con ganas 
de salir adelante.  
Por orden de fisiatría le ordenan silla 
de ruedas tamaño adulto abatible, con 
desmonte rápido de llanta, aro 
impulsador, llanta neumática, maciza, 
delantera, freno de palanca, descansa 
brazos removibles, cojín anti escaras. 
Le ordenan también ortesis para MMII 
en polipropileno con cuello de pie a 90°  
sobre molde y recubierta de caucho 
espuma. Se continúa con el plan de 
tratamiento. 
 
Goniometría 
o Rango de movimiento  articular 
(incluyendo flexibilidad) 
 HOMBRO 
 Flexión 0- 180º  completa 
en ambos 
 Abducción 0-180º  
completa en ambos 
 Rotación Interna 0-50º 
lado derecho 
 Rotación Externa 0-60º  
lado derecho 
 CODO 
 Flexión completa en ambos 
 Extensión completa en 
ambos. 
 MUÑECA 
 Extensión 90° derecha 
 Flexión 100° derecha 
 Desviación radial 0-13° 
derecha 
 Desviación cubital 0-55° 
derecha 
 Extensión 94° izquierda 
 Flexión 96° izquierda 
 Desviación radial 0-20° 
 Desviación cubital 0-55° 
 Pronación 0-80º  
 Supinación 0-80º  
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN CONCLUSION 
La construcción del presente estudio 
de caso  permitió desarrollar procesos 
de racionamiento clínico mediante la 
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reflexión crítica, el análisis y la toma 
de decisiones oportuna con base a 
evidencia científica. El estudio de caso 
propicia un proceso de organización 
mental estructurado y sistemático, 
permitiéndonos realizar una toma de 
decisiones adecuada al realizar un 
abordaje fisioterapéutico teniendo 
como base los referentes nacionales e 
internacionales como la guía de la 
APTA 2001, la CIF,  y la revisión de 
publicaciones con la mejor evidencia 
científica disponible y actualizada en 
cuanto opciones de tratamiento se 
refiere para la práctica fisioterapéutica 
en pacientes con Trauma 
raquimedular.  Esto ayudó a encontrar 
alternativas de tratamiento, unificar 
criterios y a la toma de decisiones de 
intervenciones interdisciplinares 
efectivas en cuanto al manejo de las 
deficiencias encontradas en el  
paciente, contribuyendo así al aporte 
de nuevas propuestas de intervención 
y al fortalecimiento de la competencia 
investigativa de los estudiantes que se 
encuentran en prácticas formativas de 
Fisioterapia y Enfermería.  
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